Asma profissional: da teoria à prática  by de Sousa Uva, António
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i a S 61
Vol XIV  Suplemento 1  Março 2008
V Jornadas de Pneumologia da Madeira / Textos
Asma profissional: da teoria à prática
Introdução
Desde meados dos anos de 1960 que a asma 
profissional vem adquirindo uma importância 
crescente em patologia e clínica do trabalho, 
considerando-se como uma das doenças respi-
ratórias profissionais mais frequentes em detri-
mento das doenças respiratórias provocadas por 
poeiras minerais (Uva, 2000). Essa tendência 
pode ser explicada, pelo menos parcialmente, 
pela melhoria gradual das condições de traba-
lho nas sociedades mais desenvolvidas e, ainda, 
pela utilização crescente de substâncias quími-
cas com potencial alergénico e/ou irritante.
A asma profissional é, em alguns países, como 
o Reino Unido (Meredith; Nordman, 1996), 
uma das doenças respiratórias profissionais 
mais frequentes, senão mesmo a mais fre-
quente, totalizando cerca de 1500 a 3000 
casos anuais (Snashall, 2003). 
Ao contrário das doenças respiratórias provo-
cadas por poeiras minerais, a identificação da 
relação causal trabalho/asma é difícil essencial-
mente por duas razões: (1) a relação dose-res-
posta é complexa, quer na componente tem-
poral, quer na componente “intensidade”; e (2) 
a matriz multifactorial abrange a exposição a 
agentes extraprofissionais (ATS, 2003).
A abordagem dos aspectos relacionados com 
a asma profissional é ainda muitas vezes asso-
ciada à perspectiva médica, quase exclusiva, da 
predisposição individual, o que leva, por exem-
plo, à emissão de pareceres de aptidão para o 
trabalho muito discutíveis, no contexto dos 
exames médicos de aptidão para o trabalho, 
quer sejam iniciais, quer sejam de natureza 
periódica. Na realidade, as doenças alérgicas 
afastam-se, pela sua natureza intrínseca, do 
modelo tradicional de “doença profissional” 
caracterizado pela existência de uma relação 
“dose (de exposição)” e “efeito/resposta”.
Sabe-se, apesar de tudo, que, aparentemente, 
quanto maior é a exposição maior é a proba-
bilidade de ocorrência do quadro clínico, 
sendo essa característica que tem servido de 
fundamento à prioridade conferida à preven-
ção ambiental, baseada na fixação de concen-
trações máximas admissíveis (CMA) ou va-
lores-limite de exposição (VLE). 
De facto, as alergopatias profissionais parecem 
não depender totalmente da dose de exposição, 
se bem que a sensibilização possa com ela estar 
relacionada. As doenças alérgicas profissionais 
colocam questões de ordem prática, não apenas 
aos alergologistas, pneumologistas e médicos de 
família, principais responsáveis em matéria de 
diagnóstico e de terapêutica, mas também aos 
médicos do trabalho que exercem a sua activi-
dade em contexto laboral e que são responsáveis 
António de Sousa Uva1
1 Médico do trabalho, imunoalergologista e professor de Saúde Ocupacional (ENSP/UNL)
A asma profissional 
é, em alguns países 




R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 62
Vol XIV  Suplemento 1  Março 2008
pelo desenvolvimento de planos e programas de 
prevenção muitas vezes centrados nas condições 
de trabalho e na actividade de trabalho, para 
além da avaliação da saúde dos trabalhadores.
Trata-se, no essencial, de áreas de decisão mé-
dica que têm implicações determinantes em 
contexto laboral e, quase sempre, envolvendo 
aspectos da maior complexidade. 
Efectivamente, o conhecimento das relações 
“dose-efeito(resposta)” em alergia profissio-
nal é, pelo menos, insuficiente, ignorando-se 
muitos aspectos das dependências existentes 
entre o ambiente de trabalho e os eventuais 
efeitos daí decorrentes. 
Definição e agentes causais
Em 1992 foi possível chegar-se a consenso 
quanto ao conceito de asma profissional (Na-
tional Heart Lung and Blood Institute, 1992), 
o qual engloba (1) asmas “de novo”, causadas 
pela exposição a agentes etiológicos contidos 
no ambiente de trabalho e (2) asmas pre-
existentes agravadas pela exposição a esses 
agentes profissionais. A asma, por sua vez, é 
definida como uma obstrução reversível ao 
fluxo aéreo e/ou hiperreactividade brônquica 
por causas e condições atribuíveis a um deter-
minado ambiente de trabalho e não a outros 
estímulos externos (Bernstein et al., 1999). 
A existência de asma prévia não deve, por isso, 
excluir o diagnóstico de asma profissional, 
uma vez que esta pode, por um lado, consti-
tuir um factor de vulnerabilidade para a 
sensibi lização a factores de risco profissionais 
e, por outro, existir uma resposta a novos 
agentes etiológicos profissionais ou agravar a 
história natural da doença. São os casos, que 
devem ser distinguidos entre si, de (1) asma 
profissional; (2) asma relacionada com o tra-
balho e (3) asma agravada pelo trabalho.
Naquelas primeiras duas situações, os factores 
profissionais participam na etiologia da asma, 
enquanto na terceira situação (asma agravada 
pelo trabalho) os factores profissionais apenas 
“modificam” a história natural da doença 
(Faria; Uva, 1988). A distinção entre as três 
entidades envolve aspectos de grande com-
plexidade e de dificuldade prática de caracte-
rização dos quadros nosológicos, principal-
mente no caso da asma “irritativa”. 
De facto, existem pelo menos dois tipos de 
asma profissional: (1) a asma induzida por 
alergénios que pressupõe a existência de um 
período de latência entre a exposição e o apa-
recimento dos sintomas (também designada 
por asma profissional imunológica, indepen-
dentemente de ser mediada por IgE ou por 
células); e (2) a asma não imunológica “irri-
tativa” que pode ocorrer logo após uma expo-
sição (Cherry, 1999) a um agente irritante ou 
a agentes que implicam uma resposta infla-
matória (a exposição a cloro, por exemplo) ou 
por um mecanismo farmacológico (por ex., 
os isocianatos). Enquanto a intensidade da 
exposição constitui um factor de risco indis-
cutível no caso das asmas “irritativas”, é con-
troversa na indução da sensibilidade, ainda 
que muito provável (Becklake et al., 1999).
Por outro lado, o tipo de exposição pode ser 
determinante na sensibilização (Kimber; Wi-
lks, 1995). Por exemplo, colocam-se questões 
como as seguintes (Uva, 2006):
 
• a exposição cumulativa é ou não mais im-
portante do que a exposição-pico para a 
sensibilização? 
• poderá a sensibilização ocorrer por exposi-
ção a baixas doses, intercaladas no tempo 
e sem qualquer “resposta”? 
• Ou, ainda, existirá um limiar para a sensi-
bilização?
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Têm sido identificados muitos factores etio-
lógicos, tendo nos anos 90 a Organização 
Mundial de Saúde referido que cerca de 
100 000 substâncias químicas eram utiliza-
das na indústria, das quais mais de 3000 
possuíam propriedades irritantes e/ou aler-
génicas (OMS, 1995). Os agentes são diver-
sos e variados, em função, por exemplo, do 
sector de actividade económica ou da activi-
dade profissional desempenhada. 
A indústria têxtil, a indústria alimentar, a 
indústria da madeira e mobiliário, a indústria 
química e farmacêutica, a indústria dos plás-
ticos e detergentes e a agricultura e pecuária 
são sectores de actividade frequentemente 
associados a um número elevado de casos 
(Uva, 2000; Leite; Uva, 2006). Nos hospi-
tais, agentes como os aldeídos, o látex e os 
medicamentos podem ser responsáveis por 
casos de asma brônquica (e outras alergopa-
tias) entre os profissionais de saúde. 
Os agentes etiológicos das alergopatias profis-
sionais são muitíssimo numerosos, estando bem 
documentada a imunopatologia em mais de três 
centenas de factores causais. São agrupados de 
diversas formas, por exemplo em (Uva, 2000):
• substâncias orgânicas (de origem animal, 
vegetal ou fúngica);
• macromoléculas simples (proteínas e po-
lissacáridos);
• substâncias químicas não macromolecu-
lares (medicamentos, metais, matérias 
plásticas, …).
Por outro lado, na história natural das alergo-
patias respiratórias profissionais são sempre re-
ferenciados factores individuais predisponen-
tes, designadamente (1) a atopia; (2) os hábitos 
tabágicos e (3) a hiperreactividade brônquica. 
Esses factores também parecem estar implica-
dos nas asmas irritativas, ainda que a sua influên-
cia não seja tão bem definida como na asma 
por sensibilização. Todavia, em situações de 
exposição a agentes profissionais de baixo peso 
molecular, aqueles factores de predisposição 
não parecem adquirir a mesma importância. 
Por exemplo, a probabilidade de um padeiro 
atópico se sensibiliar a factores de risco profis-
sionais é muito superior aos não atópicos
A causa profissional de asma estima-se que 
possa atingir os 15% (Bernstein, 1993; Leigh 
et al., 2002), ainda que em certas actividades 
económicas a percentagem de casos de asma 
profissional entre os trabalhadores expostos 
possa ser bastante mais elevada. Por exemplo, 
na indústria de panificação alguns estudos 
apontam para valores da ordem dos 20% dos 
trabalhadores expostos (Smith; Smith, 1998) 
e outros autores (Kogevinas et al., 1999) as-
sociam a asma profissional a outras actividades 
profissionais, como os agricultores, os pinto-
res ou os trabalhadores das indústrias dos plás-
ticos ou dos detergentes enzimáticos.
Blanc e Toren (1999) fizeram uma revisão 
das citações entre 1966 e 1999 para estima-
tiva da proporção de asma do adulto relacio-
nada com a exposição a factores de risco 
profissionais, tendo concluído que cerca de 
10% dos casos são de origem ocupacional 
(Blanc; Toren, 1999). Independentemente 
da percentagem relativa das asmas do adulto, 
o importante número de casos de origem 
profissional justifica a inclusão da colheita de 
informação em tal domínio.
Aspectos de diagnóstico
O diagnóstico de asma profissional, que não 
difere do diagnóstico clínico dos outros casos 
de asma, faz-se essencialmente através da 
confirmação desse quadro clínico e do esta-
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belecimento de uma relação causal entre a 
asma diagnosticada e o ambiente de trabalho. 
Exigindo-se, consequentemente:
• uma história clínica sugestiva de asma;
• a demonstração do início da asma após a 
exposição profissional;
• a demonstração da associação entre asma e 
trabalho; por exemplo, a demonstração da 
relação da broncoconstrição com o traba-
lho, com recurso à medição dos débitos 
expiratórios.
Internacionalmente tem-se procurado obter 
acordo sobre os critérios que devem ser tidos 
em conta no diagnóstico de asma profissio-
nal. Chan-Yeung (1995) propõe o consenso, 
obtido no seio do Colégio de Pneumologistas 
Americanos, da demonstração da ocorrência 
simultânea de (Chan-Yeung, 1995):
• início da sintomatologia após a exposição 
profissional;
• demonstração da associação asma/trabalho;
• e um dos seguintes: (1) exposição a factores 
de risco profissional reconhecidamente sus-
ceptíveis de causar asma profissional; (2) 
alterações do VEMS (ou débítos de ponta) 
em relação com a exposição profissional; 
(3) alteração da reactividade brônquica 
com a exposição profissional; (4) teste de 
provocação específica positivo; e (5) início 
da sintomatologia após a exposição a um 
irritante respiratório no local de trabalho. 
A sensibilização a factores de risco profissio-
nais poderá ainda ser confirmada, quando 
for esse o caso, através da utilização de testes 
cutâneos e/ou de testes in vitro.
Newman-Taylor e Chan-Yeung (Newman-
Taylor, 1980; Chan-Yeung, 1990) fazem 
indicação das provas de provocação específi-
ca, entre outras, nas seguintes situações:
• asma relacionada com o trabalho em indi-
víduo exposto a diversos factores reconhe-
cidamente identificados como agentes 
etiológicos de asma profissional;
• suspeita de asma profissional causada por 
um factor causal ainda desconhecido;
• persistência de dúvidas quanto ao diagnós-
tico de asma profissional.
O estudo das condições de trabalho e da ac-
tividade são imprescindíveis se existir uma 
hipótese diagnóstica de asma profissional, 
uma vez que permite a identificação (e até a 
quantificação) das substâncias eventualmen-
te implicadas como agentes causais. 
Outro elemento típico da asma profissional 
imunológica é a existência de um período, mais 
ou menos longo, de intervalo entre a exposição 
ao factor de risco com acção sensibilizante e o 
início dos sintomas. Por exemplo, sensibilizantes 
profissionais importantes, como os sais de pla-
tina e as faneras de animais de laboratório, pro-
vocam o aparecimento de sintomatologia após 
algumas semanas ou poucos meses de exposição, 
ao passo que, no caso das farinhas de cereais e 
das poeiras de madeira, o período de latência é 
habitualmente maior, podendo mesmo atingir 
valores de dez ou mais anos (Burge, 1989). 
Malo et al. (1992) referem que cerca de 40% 
dos trabalhadores com asma profissional ini-
ciaram sintomatologia dois anos após o iní-
cio da exposição e cerca de 20% só inicia 
sintomatologia após os dez anos de exposição 
profissional (Malo et al., 1992).
Também é frequente a asma profissional ser 
acompanhado de rinite, de conjuntivite e até 
de alterações cutâneas, como a urticária, que 
podem preceder ou aparecer concomitante-
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mente. Essa característica pode também estar 
presente na asma não profissional.
A manifestação clínica mais típica da asma pro-
fissional é a dificuldade respiratória relacionada 
com o exercício profissional que pode ocorrer 
logo que se inicia a exposição, por vezes uma 
ou mais horas depois, ou ainda sob a forma de 
um “quadro misto”, caracterizado pela combi-
nação de uma reacção imediata com reacções 
mais ou menos tardias, por exemplo, nocturnas 
no caso do trabalho diurno (Peppys, 1982; 
Gervais, 1983; Roisin, 1993). 
Nas situações profissionais com horário regular, 
as manifestações clínicas tendem a agravar -se 
ao longo da semana de trabalho e a melhorar 
durante o fim -de -semana. Todavia, este “perfil 
típico” não anula a possibilidade de aqueles 
sintomas que não regridam durante o fim -de-
-semana (ou qualquer outro curto período de 
afastamento do trabalho) estarem relacionados 
com a exposição profissional (Uva, 2000). 
Para além do diagnóstico de asma, e da sua 
relação com o trabalho, a hipótese de diag-
nóstico de asma profissional deverá ser sem-
pre considerada nos casos de asma iniciada 
(ou agravada) na idade adulta.
A história clínica e a história profissional são 
os elementos-chave de diagnóstico. Claro 
que o recurso a estudos de função respirató-
ria e a provas cutâneas, ou os exames seroló-
gicos, também contribuem para um diagnós-
tico rigoroso de asma profissional, assim 
como as provas de provocação brônquica, 
com agentes específicos ou inespecíficos.
Vigilância médica de trabalhadores 
expostos
A componente essencial da actividade do 
médico do trabalho consiste na identificação 
e na caracterização dos efeitos para o orga-
nismo das diversas exposições profissionais e 
na interpretação das (inter)relações entre es-
sas exposições e os efeitos observados (Uva, 
1996; Uva; Faria, 2000; Uva, 2000). Só o 
conhecimento de tais relações e das caracte-
rísticas individuais dos trabalhadores permi-
tirá a tomada de decisões sobre avaliação da 
(in)aptidão para o trabalho e a definição dos 
protocolos e periodicidades mais indicadas 
para a realização de exames de admissão e de 
exames periódicos. 
Existe controvérsia, por exemplo, sobre se a 
atopia e os hábitos tabágicos constituem, ou 
não, critérios decisivos de (in)aptidão para o 
trabalho. A atopia é uma característica faci-
litadora da ocorrência de asma em trabalha-
dores expostos a substâncias orgânicas com-
plexas, como as enzimas de Bacillus Subtilis e 
os sais de platina (Newman-Taylor, 1980). 
Quanto aos hábitos tabágicos, sabe-se que 
actuam como provável factor agravante em 
indivíduos expostos, por exemplo, a poeiras 
de algodão e a grãos e farinhas de cereais 
(Schachter et al., 1989; O’Hollaren, 1992).
Refira-se de novo que aqueles factores de ris-
co são menos importantes como factores de 
hipervulnerabilidade nas situações de expo-
sição profissional a agentes profissionais de 
baixo peso molecular. 
Os principais aspectos que dificultam o diag-
nóstico da asma profissional podem resumir-
-se então aos seguintes:
• inexistência de um único elemento de 
diagnóstico de carácter decisivo;
• insuficiente conhecimento sobre os facto-
res de risco de natureza individual;
• desconhecimento (ou insuficiente conhe-
cimento) da exposição profissional, na 
abordagem clínica dos casos;
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• a sensibilização pode ocorrer a níveis infe-
riores aos das concentrações máximas ad-
missíveis;
• os sensibilizantes podem também ser “irri-
tantes” (ex.: isocianatos);
• a indução pode estar relacionada com a 
exposição a agentes físicos, como por exem-
plo a exposição a temperaturas baixas;
• grandes dificuldades no diagnóstico diferen-
cial com a asma não profissional, principal-
mente em estádios avançados da doença.
A que se deverá acrescentar:
• dificuldades de reconversão ou de recolo-
cação de trabalhadores sintomáticos; 
• dificuldades nos aspectos de reparação de 
eventuais danos emergentes.
Os programas de vigilância médica da asma 
profissional baseiam-se, no essencial, em ques-
tionários de sintomas, na avaliação clínica e 
na debitometria de ponta. No caso da exposi-
ção a alergénios profissionais, a prática de tes-
tes cutâneos deve ser realizada caso a caso.
No Reino Unido (Ross; McDonald, 1994 cit. 
por Post et al., 1998), os médicos do trabalho 
referem que o diagnóstico de asma profissio-
nal se baseia em (1) 96% dos casos na histó-
ria clínica; (2) em 62% dos casos nos estudos 
funcionais respiratórios; (3) em 56% nos 
DEMI seriados; (4) em 18% para os exames 
serológicos (por ex., IgE específicas); e (5) em 
6% nas provas de provocação específicas. 
A combinação daqueles elementos de diag-
nóstico aumenta a sensibilidade e a especifi-
cidade (Post et al., 1998): 
• a combinação do questionário de sintomas, 
da espirometria e variação dos débitos ex-
piratórios máximos instantâneos (DEMI) 
tem uma sensibilidade de 56% em traba-
lhadores de laboratórios e de 75% em tra-
balhadores expostos a farinhas;
• nos anteriores dois casos, a especificidade 
é superior a 90%. 
Terapêutica
O tratamento medicamentoso é em tudo 
idêntico ao da asma de diferente etiologia. 
Em qualquer caso de asma, a “terapêutica” de 
eleição é, de facto, o afastamento do doente re-
lativamente ao agente causal e, no caso da asma 
profissional, essa acção é mesmo determinante.
Em medicina do trabalho, e em saúde ocu-
pacional, a existência de efeitos adversos para 
a saúde relacionados com a exposição a fac-
tores de risco obriga a metodologias de pre-
venção que, no essencial, consistem em eli-
minar o agente causal por substituição ou, 
caso isso não seja possível, a diminuir a expo-
sição. Também na asma profissional é possí-
vel actuar ao nível do ambiente de trabalho, 
propondo medidas de prevenção ambiental. 
As medidas de prevenção primária são de 
grande importância na asma profissional. 
Tarlo e Liss (Tarlo; Liss, 2005) destacam as 
seguintes:
• a identificação de trabalhadores com sus-
ceptibilidade aumentada e a sua colocação 
em áreas em que não exista exposição a 
sensibilizantes;
• a limitação da exposição a irritantes respi-
ratórios potenciais em trabalhadores com 
asma (preexistente) de forma a reduzir a 
probabilidade da existência de casos de 
asma agravada pelo trabalho.
As medidas de prevenção colectiva englo-
bam, por ordem decrescente de prioridade: 
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(1) a eliminação do agente e sua substituição; 
(2) a modificação dos equipamentos e/ou 
processos de fabrico; (3) a ventilação; (4) a 
instalação de sistemas fechados e, por exem-
plo; (5) a redução da exposição, por diversos 
métodos. Na indústria de detergentes, por 
exemplo, o encapsulamento da enzima pro-
teolítica reduz substancialmente o número 
de casos de alergia respiratória nos trabalha-
dores expostos. 
As medidas de prevenção colectiva também 
podem basear-se no controlo “administrati-
vo” para redução do número de expostos e/
/ou do tempo de exposição e ainda pala uti-
lização de equipamentos de protecção indi-
vidual (EPI).
Pelo menos na asma “irritativa”, a redução 
da exposição aos agentes irritantes parece 
constituir uma medida de prevenção útil, 
para não abordar os aspectos relativos ao 
agravamento do quadro clínico de eventuais 
asmáticos. Também parece existir alguma 
relação dose-resposta em relação à exposição 
a alergénios, como foi demonstrado, por 
exemplo, para os isocianatos (Tarlo et al., 
1997). 
As medidas de prevenção colectiva nos locais 
de trabalho podem pois ser subdivididas em 
medidas software destacando-se (Uva, 2006):
• eliminação do factor de risco;
• substituição do factor de risco por um 
agente com menor “perigosidade”;
• substituição da forma de apresentação do 
factor de risco por uma forma com menor 
“perigosidade”;
• eliminação do processo produtivo;
• reconcepção do processo produtivo.
e em medidas hardware, ou de engenharia, 
como por exemplo:
• o “enclausuramento” do factor de risco 
(por exemplo em pressão negativa), impe-
dindo a sua emissão; 
• a evicção da dispersão dos factores de risco, 
por exemplo a través da instalação de siste-
mas de extracção ou exaustão localizada;
• a segregação dos factores de risco no espaço;
• a melhoria da ventilação geral. 
As medidas de prevenção são também por 
vezes apresentadas (Lamontagne, Christiani, 
2002) numa estrutura de 5 E (Education; 
Engineering; Enforcement/regulation, Econo-
mic incentives; Epidemiology/surveillance) en-
globando, para além dos aspectos de preven-
ção colectiva, intervenções centradas no 
trabalhador designadamente, e apenas a tí-
tulo de exemplo, a formação ou a utilização 
de equipamentos de protecção individual. 
De facto, qualquer que seja o programa de 
gestão de riscos profissionais, e também no 
caso da prevenção da asma profissional, a (1) 
vigilância ambiental; (2) vigilância da saúde 
e (3) informação e formação sobre os riscos 
profissionais constituem as actividades prin-
cipais de qualquer intervenção preventiva no 
local de trabalho.
Em casos de asma profissional já diagnosti-
cada, principalmente no caso de existir sen-
sibilização, deve ser preferido o afastamento 
da exposição ao agente causal da doença, 
com o consequente (e muito complexo) pro-
cesso de recolocação/reconversão dos respec-
tivos trabalhadores (Uva, 2000). De facto, 
em trabalhadores com actividades profissio-
nais muito específicas ou muito diferencia-
das, bem como nos trabalhadores de micro-
empresas, a dificuldade dos processos de 
recolocação/ reconversão assume, sobretudo 
quando se trata de indivíduos jovens, pro-
porções gigantescas. 
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Prognóstico (clínico e laboral)
Os principais elementos indiciadores de um 
prognóstico menos favorável para a asma 
profissional são:
• a continuação da exposição profissional 
após ocorrência dos primeiros sintomas;
• a existência de alterações obstrutivas com 
carácter permanente;
• a existência de hiperreactividade brônqui-
ca inespecífica.
A ideia muito generalizada, mesmo entre téc-
nicos de saúde ocupacional, de que a asma 
profissional regride quando o trabalhador 
deixa de estar exposto ao respectivo agente 
causal não é portanto verdadeira. O risco de 
manutenção da asma profissional parece estar 
mais directamente relacionado com a dura-
ção da exposição ao agente causal após o iní-
cio das queixas clínicas do que com a suscep-
tibilidade individual ou a dose de exposição 
(Kimber; Wilks, 1995; Snashall, 2003). De 
facto, 45 a 98% dos indivíduos com asma 
profissional mantêm-se asmáticos muitos 
anos após o diagnóstico (Dewitte et al., 1994; 
Tarlo et al., 1995; Gassert et al., 1998). 
Trata-se de aspectos muito pouco valorizados 
no contexto da exposição a substâncias quí-
micas e que deveriam determinar o afasta-
mento da exposição o mais precocemente 
possível. 
Desafios práticos
Como foi referido, o conhecimento disponí-
vel quanto a indicadores de prognóstico da 
asma profissional torna imperativo que a ex-
posição (ocupacional) ao alergénio seja evi-
tada, o mais precocemente possível, a partir 
do diagnóstico da doença, 
No caso concreto das doenças alérgicas pro-
fissionais, os mecanismos etiopatogénicos 
não estão ainda completamente esclarecidos. 
Sabe-se todavia que, a partir do momento 
em que um indivíduo fica sensibilizado, 
qualquer dose de exposição pode provocar 
doença. A «predisposição individual» tem 
sido mais valorizada do que os aspectos rela-
tivos ao ambiente de trabalho, que se consi-
deram quase sistematicamente, imutáveis. 
Antes referia-me a esse propósito (Uva, 2000) 
da seguinte forma:
“ ... De facto, se é verdade que determi-
nadas características pessoais – como é o 
caso paradigmático da atopia – adquirem, 
em determinadas situações de exposição 
profissional (a faneras de animais, por 
exemplo), uma importância decisiva, não 
é menos verdade que, na maioria dos ca-
sos de exposição a substâncias químicas 
de baixo peso molecular, a atopia não de-
sempenha, no desencadeamento de pato-
logia alérgica profissional, um papel de 
primeira importância. Mas mesmo que, 
por absurdo, a hipersusceptibilidade 
constituísse factor determinante, tal não 
implicaria – face à elevada prevalência de 
atopia na população geral – que a inter-
venção em termos de prevenção colectiva 
pudesse ser dispensada...”
Mantém-se polémica a fixação de concentra-
ções máximas admissíveis para alergénios 
profissionais, apesar de ser quase consensual 
que tal prática deve ser mantida. 
Outro aspecto muito importante (Uva, 2006) 
é a circunstância de existir uma forte possibi-
lidade de a exposição cutânea a um alergénio 
poder resultar na sensibilização do aparelho 
respiratório (Kimber; Wilks, 1995; Cherry, 
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1999). Este aspecto coloca objectivamente 
em causa a actual estratégia de fixação de VLE 
baseada na exposição profissional por via ina-
latória. O conceito tradicional da fixação de 
limites de exposição baseado na perspectiva 
de um limiar abaixo do qual a maioria dos 
trabalhadores não adoeceria está posto em 
causa, no caso da exposição a alergénios. São 
de facto efeitos essencialmente estocásticos, 
isto é, efeitos em que não existe uma dose 
limite de exposição segura, ainda que a sua 
probabilidade de ocorrência aumente com a 
dose de exposição (Uva, 2004).
A asma profissional coloca hoje importantes 
desafios que, para além dos aspectos teóricos 
ainda mal conhecidos, encerra em si mesmo 
um vasto conjunto de entidades, diversas 
entre si, que determinam respostas necessa-
riamente diferentes. Todavia, existe um de-
nominador comum à asma profissional, asma 
relacionada com o trabalho e asma agravada 
pelo trabalho, que reside na sua complexida-
de e na dificuldade prática em ser eficaz na 
prevenção ou no tratamernto da doença, 
uma vez que essa prevenção inclui aspectos 
que se encontram para além da abordagem 
centrada no indivíduo e, mesmo nessa abor-
dagem, a pluridisciplinaridade deveria ser 
incontornável.
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A educação do asmático como prioridade. E a do médico?
Resumo
O autor começa por salientar a reconhecida 
falta de controlo da asma brônquica, apesar 
dos enormes progressos na epidemiologia, na 
interpretação patogénica e na terapêutica 
desta doença. Paralelamente, faz eco da ob-
servação, proveniente de vários países, de que 
mais de 50% dos asmáticos não cumprem as 
terapêuticas. Defende, como outros, a im-
portância da educação do asmático, mas, 
partindo do pressuposto de que fornecer co-
nhecimentos ao doente não é suficiente, só 
por si, para o ajudar decisivamente, procura 
as causas da falta de adesão importante como 
ponto de partida do processo educativo. 
Na sua enunciação concede particular relevo 
ao que se passa com os adolescentes, mas 
alerta, paralelamente, para uma falta de cons-
ciência de muitos médicos para os motivos 
do não cumprimento das terapêuticas.
Manifesta a opinião de que toda a educação 
de tipo informativo a conceder ao asmático 
só terá as desejáveis repercussões se o acto 
médico for transformado num encontro de 
cumplicidades. Caberá ao clínico exercer a 
sua autoridade, fruto dos seus conhecimen-
tos e experiência, mas também estar aberto 
às dificuldades que o doente coloca em cima 
da mesa para se chegar a um compromisso 
negociado, viável para as condições de cada 
asmático. A responsabilização do asmático e 
a sua empatia com o médico, no qual vê um 
aliado, pode conduzir ao êxito terapêutico.
Para que este encontro pudesse ser eficaz im-
portaria, em primeiro lugar, dar aos médicos 
dos cuidados primários melhores condições 
de exercício, nomeadamente atribuindo mais 
tempo a cada consulta e promovendo um 
maior contacto com os especialistas hospita-
lares. Também defende que, paralelamente 
ao ensino técnico, a formação do médico 
deveria atribuir maior papel à cultura huma-
nista, que permitiria colocá-lo mais próximo 
do doente e de todas as suas circunstâncias, 
muito para além da doença descrita nos ma-
nuais de patologia.
Tanto progresso no conhecimento da asma 
brônquica, nos domínios da epidemiologia, 
da interpretação patogénica e da terapêutica, 
sem percurso paralelo no controlo da doença! 
E isto apesar dos enormes investimentos hu-
manos e financeiros: na construção de nor-
mas, nas montanhas de documentos de infor-
mação para doentes e médicos, com a plena 
entrega de tantos profissionais de saúde!
Este esforço não terá sido em vão, mas é mo-
tivo de inquietação o panorama de deficien-
te controlo da asma, apregoado em vários 
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pontos do planeta, e que um trabalho de 
Bellamy e Harris, de 20051, que nos vai 
acompanhar ao longo desta exposição, ilustra 
com eloquência.
Estudaram 802 asmáticos, com mais de 16 
anos de idade e que se auto-proclamavam 
“ligeiros” ou “moderados”. Apesar de pare-
cerem pertencer à faixa de mais fácil aborda-
gem terapêutica, 82% reconheciam que a sua 
situação não estava controlada e 80% refe-
riam restrições ao seu estilo de vida (48% 
tinham asma nocturna, 48% má qualidade 
de vida e 47% apresentavam dificuldades 
com o exercício físico).
A explicação será certamente complexa, mas 
um factor importante não poderá deixar de 
ser a falta de adesão às terapêuticas preventi-
vas, que poderá acontecer em mais de 50% 
dos asmáticos2. E é um facto que o subtrata-
mento e a falta de adesão estão associados a 
uma maior morbilidade e mortalidade da 
asma3.
Primordial parece, portanto, a educação do 
asmático que no projecto GINA4 é apontada 
como a forma de “conceder à pessoa com 
asma, sua família e outros cuidadores, infor-
mação e treino adequados de modo a se ajus-
tarem ao plano de medicação desenvolvido 
com o profissional de saúde”
É isso que se tem tentado, por todo o lado, 
através de sessões de divulgação para profis-
sionais de saúde e doentes, da profícua actua-
ção das associações de asmáticos, do recurso 
ao ensino nas salas de espera do ambulatório 
(folhetos, cartazes, vídeos e DVD), nas ur-
gências e durante o internamento, nos media 
(jornais, rádio, TV, Internet, nomeadamente 
a interactiva), etc.
E também têm sido exaustivos os temas abor-
dados: mecanismos e diagnóstico da doença; 
cuidados ambientais; razoabilidade dos dife-
rentes tipos de terapêutica e uso dos disposi-
tivos de inalação; reconhecimento dos sinto-
mas, particularmente das situações de risco e, 
perante elas, como actuar ou quando e como 
invocar a ajuda do pessoal de saúde, etc.
E tudo parece indicar que todo este trabalho 
pode conduzir à diminuição do número de 
visitas ao médico, de hospitalizações, de asma 
nocturna e de perda de dias de trabalho6, mas 
as vozes críticas também não deixam de se 
fazer ouvir, mesmo por parte de quem tem 
dado a cara por estas iniciativas7.
E há razões para algum cepticismo, perante 
o já referido défice de controlo da doença. 
Parece faltar um qualquer cimento duradou-
ro que permita unir tão grande e multiface-
tado esforço. Pensamos ser tempo de reflexão 
antes de se relançarem novos projectos de 
controlo da asma.
Na supracitada definição do GINA4 repare-se 
que se coloca como objectivo um plano de 
medicação desenvolvido com (e não pelo) 
profissional de saúde. Isto implica que, em 
cada caso, a informação tenha dois sentidos, 
com o médico a propor o que julga serem as 
melhores opções e o doente a colocar em cima 
da mesa as suas disponibilidades e fragilidades 
para que, no fundo, a relação do profissional 
de saúde com o doente seja de parceria.
E o maior obstáculo a este com será, porven-
tura, a discrepância entre o que o médico 
entende que o doente deve saber e aquilo que 
este deseja saber8, já que há diferentes repre-
sentações da situação; porventura o doente 
mais preocupado com as repercussões da 
doen ça na sua actividade quotidiana, no seu 
bem-estar e realização pessoal, e o médico por 
vezes demasiado obcecado com a doença e os 
aspectos normativos da sua abordagem.
Daí que este trabalho, encomendado para 
tratar da educação do asmático, tenha de se 
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alargar à do médico, muito para além da for-
mação científica, tocando necessariamente 
na sua atitude perante o doente.
Estará, porventura, aqui, o ponto estratégico 
para explicar porque é que “os conhecimen-
tos do doente, só por si, são insuficientes para 
mudar o seu comportamento”9. É preciso 
adicionar qualquer coisa a esta indispensável 
aquisição de “saberes” por parte do asmático 
e, para nós, tudo passa pelo momento do 
encontro deste com o profissional de saúde, 
pela fidelização a um contrato que motive 
ambas as partes.
Um olhar para as causas 
da falta de adesão
Só com uma forte ligação médico-doente 
será possível esclarecer aquilo que está para 
além daquela doença que bem conhecemos 
dos tratados de Medicina. E é neste “para 
além” que poderá residir a falta de correspon-
dência entre todos os esforços de educação, 
dirigidos a profissionais de saúde e a asmáti-
cos, e os resultados que nos são apregoados.
E a primeira análise a ter em conta é a da 
perspectiva do doente perante a asma e os 
medicamentos. No já referido trabalho de 
Bellamy e Harris1, 80% dos asmáticos da 
amostra seleccionada, acreditando na utili-
dade dos medicamentos, eram cépticos 
quanto à sua capacidade de controlar a doen-
ça, enquanto 32%, num aparente excesso de 
optimismo, julgavam que a sua situação não 
tinha suficiente gravidade para se consultar 
um médico.
Complexa a realidade humana, e mais a do 
doente, neste caso do asmático. Há que 
apontar para um esforço continuado para 
compreender esta teia intrincada onde uma 
constelação de factores, podendo ter influên-
cia directa na evolução da doença, leva o 
doente à falta de adesão2,8,10-12.
Quando salientamos a necessidade da indivi-
dualização do tratamento queremos dar este 
sentido da particularização da abordagem 
humana do asmático, nas suas condicionan-
tes. Tudo deve partir do conhecimento da-
quele doente, da avaliação das suas expecta-
tivas e competências, que é indispensável ter 
em conta na sua educação que terá de come-
çar por uma percepção dos seus próprios obs-
táculos. Só a partir daqui passam a ter utili-
dade os conselhos e a medicação negociada.
E uns não colaboram nas medidas propostas 
por motivos tão simples como o banal esque-
cimento, que a complexidade actual dos es-
tilos de vida favorece, ou por atitudes pre-
concebidas em relação à doença e à 
medicação, quantas vezes consequência de 
má informação por parte de pessoas qualifi-
cadas, mas também do vizinho ou do com-
panheiro de trabalho.
Mas também a própria medicação é, para 
muitos, obstáculo, seja pelos temores da ha-
bituação ou dos efeitos colaterais ou por di-
ficuldades na utilização dos inaladores ou, 
mais frequentemente, pela insuficiente expli-
cação dos esquemas terapêuticos, por vezes 
demasiado complexos.
Do lado de lá da secretária poderá estar a má 
capacidade de comunicação do profissional 
de saúde ou a prática caricata de entregar 
conselhos escritos… com letra ilegível!
Fora das paredes da sala de consulta está mui-
tas vezes em causa uma organização dos ser-
viços que não serve o doente. As consultas 
muito espaçadas, com faltas de apoio nos in-
tervalos para responder a situações imprevis-
tas, as mudanças de médico e, sobretudo nos 
cuidados de base, o pouco tempo de consulta 
e a muito débil articulação entre o hospital e 
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a clínica familiar deixam muitas vezes o as-
mático desamparado e entregue a si próprio.
Muito difícil de combater é a habituação aos 
sintomas, transformados em circunstância 
normal. A alexitimia13 é uma situação de dé-
fice de auto-percepção que pode levar, mes-
mo, à involuntária auto-ocultação de situações 
graves que podem impedir o doente de chegar 
a tempo a um serviço de urgência por ocasião 
de uma situação potencialmente fatal.
Um erro médico poderá ser o de criar expec-
tativas optimistas excessivas (que os media 
também podem impor), já que, uma vez não 
correspondidas, podem levar à descrença, à 
desmotivação e a uma apatia e cepticismo 
paralisantes que, muitas vezes, se concreti-
zam numa auto-medicação anárquica, onde 
se torna mais atraente o uso de broncodila-
tador. Igualmente errado é tentar obter a 
colaboração do doente pintando um quadro 
demasiado negro da situação, aumentando, 
deste modo, a ansiedade ou mesmo o pânico 
na expectativa do próximo ataque.
É neste estado de descrédito ou de desespero 
que se passa a acreditar nas receitas mágicas 
da vizinha, na medicação naturista ou na 
bruxa, que se pesquisam incessantemente na 
Internet soluções milagrosas, se está sensível 
às últimas especulações dos media ou às so-
luções mais extravagantes que acabam por 
surgir de qualquer lado.
Mais difíceis de “desmontar” serão as situa-
ções de ansiedade e depressão3,14,15 que agra-
vam a asma e que por ela são geradas, nomea-
damente pelo medo dos ataques e pela 
diminuição das capacidades físicas, sexuais, 
sociais e profissionais. Outras vezes as causas 
são externas, como as dificuldades sócio-eco-
nómicas ou, na criança, o stress dos circun-
dantes e a disfunção familiar3,16. São ciclos 
viciosos dramáticos que, muitas vezes, não 
está ao exclusivo alcance dos profissionais de 
saúde quebrar.
Todos estes conflitos pessoais e desajustes, por 
vezes vários em simultâneo, podem levar a que 
o doente, conformado ou incrédulo, não se 
abra na consulta, que acaba por se transformar 
num jogo do gato e do rato, com o médico a 
debitar conselhos para o vácuo, convindo-lhe, 
mesmo, por vezes, o silêncio do asmático que 
lhe vai poupar algum tempo. 
Bellamy e Harris1 verificam que 37% dos 
asmáticos não contam tudo ao clínico e que 
22% não querem sequer discutir os sintomas 
porque não acreditam que o médico possa 
fazer algo por eles, já que é muito baixa a sua 
confiança no futuro, nos fármacos ou no 
próprio médico, ou porque, simplesmente, 
entraram numa situação demissionária ou de 
exaustão.
Mas também é comum que o doente não fale 
porque desvaloriza a sua própria situação. E 
não menos dramática é a circunstância, que 
todos conhecemos, da plétora de medicação 
que se vai acumulando a cada visita ao mé-
dico de família ou ao especialista. Algo tem 
de ficar para trás, quanto mais não seja pelas 
elevadas contas na farmácia que fazem ruir 
projectos pessoais, quando não a própria 
subsistência. O racionar das tomas ou o 
abandono da medicação quando se sentem 
melhor é procedimento comum, por alguns 
julgado até saudável para evitar supostos efei-
tos tóxicos ou habituação.
O adolescente asmático, 
um grupo de risco
O adolescente asmático merece uma parti-
cular preocupação17, já que, em comparação 
com a criança, por exemplo, são nele mais 
frequentes as exacerbações graves (hospitali-
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zações, intubação e ressuscitação cardiovas-
cular) e, mesmo, episódios fatais18,19.
É um período de difícil transição entre a mo-
nitorização pelos cuidadores, nomeadamen-
te em termos de cumprimento de terapêuti-
cas, e a autonomia crescente. Muitas vezes os 
pais não souberam passar o testemunho da 
responsabilidade e daí que o vector de auto-
nomia (“eu é que sei”), misturado com a 
imaturidade, possa ser uma mistura explosi-
va de comportamentos de risco.
À rejeição do comando externo junta-se a 
tentativa de negar a própria doença crónica 
que adultera a sua auto-imagem. Daí a difi-
culdade em aceitar a consulta médica e qual-
quer medicação a longo prazo.
Assumindo a actual cultura de imediatismos, 
torna -se -lhes difícil encarar uma doença para 
sempre, mas ela pode acabar por se impor 
dramaticamente e conduzir o jovem despre-
venido à depressão, ansiedade e mau auto-
-conceito, tudo podendo levar a problemas 
de comportamento que se podem prolongar 
pela vida adulta17.
Fase tumultuosa da vida, envolve profundas 
alterações biológicas, cognitivas e sociais. É 
nesta altura que se desenvolve o conhecimen-
to cognitivo, que começam a revelar-se a ca-
pacidade de abstracção e o raciocínio lógico, 
que se consolidam conhecimentos específicos 
e que se afirmam os mecanismos de decisão.
Daí que, nesta fase da vida, a capacidade de 
apreensão racional da doença aconselhe a que 
o asmático adolescente seja levado a usar a ra-
zão para descobrir a sua própria doença, insti-
gando-o a fazer perguntas e a dar sugestões.
Por outro lado, a sua autonomia deve ser en-
corajada, num apelo à responsabilidade 
quando o jovem é confrontado com a expli-
cação racional do que lhe está a acontecer e 
o que pode estar para vir, apontando-lhe não 
tanto o combate à doença mas mais a procu-
ra de uma qualidade de vida igual ou apro-
ximada da daqueles com quem se compara.
Na consulta, o jovem deve ser o principal in-
terlocutor. O acompanhante, habitualmente 
um dos seus progenitores, terá o direito a ser 
informado, e interessa que o seja, mas o as-
mático jovem deve sentir-se a negociar, ele 
próprio, com o profissional de saúde. Não 
raras vezes o excessivo proteccionismo dos 
cuidadores complica esta relação, podendo 
mesmo levar a dramáticas consequências de 
destruição psicológica do jovem, um obstá-
culo acrescido para se resolver a situação.
É importante saber-se que, para o adolescen-
te, o grupo de amigos é fundamental para o 
seu desenvolvimento social e que ocupa nele 
um espaço de fixação obsessiva. É aqui que 
pode entrar uma importante condicionante, 
a da necessidade de exibir perante os amigos 
a sua terapêutica de recurso.
Momentos de tensão porque, se o grupo o 
pode integrar, também o pode marginalizar 
já que é provável que, em certas circunstân-
cias, pode não manifestar as mesmas aptidões 
físicas ou não acompanhar os amigos a locais 
poluídos, como bares e discotecas. Quando 
tal for possível, a ajuda farmacológica pode 
ajudá-lo a limitar as suas dificuldades e a 
motivá-lo para uma correcta programação 
terapêutica.
É na adolescência que se desenvolve o auto-
-conceito, se desenha o auto -retrato, que se 
enfrentam as próprias forças e fraquezas e que 
se constrói a identidade através do confronto 
com os outros. A afirmação da identidade no 
jovem normal pode tender a manifestar -se de 
forma exuberante na exaltação das próprias 
qualidades, mas também pode suceder que a 
imposição das suas fraquezas lhe traga proble-
mas de perda de auto -estima. Esta segunda 
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circunstância pode acontecer mais facilmente 
no asmático quando é levado a confrontar-se 
com os restantes membros do grupo. 
Uma estratégia importante, mas difícil, é a de 
se promover um desenvolvimento equilibrado 
da personalidade, de modo a que a doença 
integre a identidade do jovem sem perda de 
auto-estima, preparando-o para “viver com” 
a doença, sem resignação e com espírito po-
sitivo. Médicos e cuidadores têm de dar as 
mãos, mas por vezes não têm ao seu alcance as 
ferramentas para levar o barco a bom porto.
Educação do asmático, 
mas também do médico
Nesta longa e incompleta análise das múlti-
plas condicionantes da evolução da asma e 
da adesão do asmático às programações tera-
pêuticas, pretende-se realçar que a educação 
do doente, para além do esforço informativo, 
deve procurar confrontá-lo com as suas pró-
prias limitações, de que ele muitas vezes não 
chega a aperceber-se, para as ultrapassar.
E o esforço que vem sendo feito junto dos 
médicos de cuidados primários também deve 
abarcar instrumentos que lhes permitam dis-
cernir toda a envolvente de cada asmático, 
ponto fulcral para se ambicionar o controlo 
da síndroma asmática. Tarefa exigente e com-
plexa que obriga a remover muitas inércias e 
rotinas. Há, por isso, que encetar uma pro-
funda reflexão sobre as condições do exercí-
cio médico e tentar remover atitudes instala-
das que não favorecem um muito particular 
tipo de relação que o asmático exige.
Não pretendendo agredir a classe médica, te-
mos de reconhecer que algo está mal, mesmo 
na sua formação científica, quando estatísticas 
de vários países, incluindo as portuguesas, 
denunciam que as vendas de corticóides ina-
lados estão muito longe dos primeiros lugares 
no ranking dos anti-asmáticos.
Mas espanta-nos a verificação por Bellamy e 
Harris1, mais uma vez, de que 11% dos as-
máticos inquiridos não tinham ouvido do 
seu médico mais perguntas acerca da sua do-
ença após o diagnóstico inicial. A rapidez das 
consultas dava tempo para pouco mais do 
que a correcção das terapêuticas.
Por outro lado, os médicos inquiridos pare-
ciam iludidos porque 58% julgavam possível 
controlar a asma em 7-8 semanas e 62% 
acreditavam que a maioria dos seus doentes 
estava controlada. Confirma-se, comparando 
os números do mesmo trabalho descritos no 
início destas linhas, uma grande desadequa-
ção entre a situação real do asmático e a per-
cepção que dela têm os médicos.
Dados paralelos são-nos trazidos por um es-
tudo de Liard, em 2000, no Reino Unido20, 
que faz a reavaliação de doentes classificados 
por médicos de cuidados primários como 
sofrendo de asma ligeira intermitente. Ora, 
20% tinham asma ligeira persistente, 15% 
asma moderada e 3%, mesmo, asma grave.
Muitas destas discrepâncias dever-se-ão à falta 
de condições no exercício médico, em particu-
lar nos cuidados primários: falta de tempo, ca-
rências no apoio de enfermeiros e psicólogos, 
débil ligação com os especialistas hospitalares, 
iliteracia dos cidadãos doentes e restrições à prá-
tica médica impostas por via administrativa.
É evidente que, como em qualquer profissão, 
haverá médicos cientificamente mal prepa-
rados, com fraca disponibilidade para um 
atendimento personalizado, com pouca efi-
cácia ou com hábitos rotineiros. Poderão ter 
contra si uma cultura de automatismos que 
preside muitas vezes à elaboração de esque-
mas diagnósticos e terapêuticos e, sobretudo, 
uma perspectiva de valorização da doença (a 
V Jornadas de Pneumologia da Madeira / TEXTOS








pouca eficácia ou com 
hábitos rotineiros
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i a S 77
Vol XIV  Suplemento 1  Março 2008
do significado estatístico) em detrimento da 
preocupação com o doente.
É também natural que o médico moderno 
seja atraído pelas tecnologias, tão importantes 
aliás, e seja tentado a apoiar-se em certezas 
últimas de que elas pretensamente conferem 
e se esqueçam do exercício de probabilidades 
que deve acompanhar qualquer acto diagnós-
tico ou terapêutico, e da variabilidade do 
comportamento humano. Será que haverá 
um défice de cultura humanista na formação 
médica? Estaremos nós verdadeiramente pre-
parados para o fundamental encontro com o 
doente? Estamos mentalizados para aprender 
com ele a complexa realidade humana?
Um interessante estudo de J Clark, de 200021, 
apurou que dois anos após médicos de famí-
lia terem frequentado um seminário interac-
tivo para aumentar a sua capacidade de tratar 
a asma, com particular enfoque na ligação ao 
doente, diminuíram significativamente as 
hospitalizações e idas à urgência em crianças 
que à partida tinham elevados índices de uti-
lização daqueles recursos.
E para que haja uma boa ligação com o doen-
te importa que o médico tenha a noção do 
modo como encara as suas prescrições. Ca-
ress, em 200522, elaborou um interessante 
trabalho com uma casuística de 230 asmáti-
cos e deu conta de que 25% gostavam de ser 
eles a tomar as decisões, 30% desejavam uma 
partilha de responsabilidades com o médico, 
e os restantes, uma minoria, deixavam para 
o médico a decisão. 72% lamentavam que o 
médico apenas lhes deixasse um papel semi-
passivo e 52% entendiam que eram envolvi-
dos menos do que desejavam.
Seja como for, parece claro que, mesmo na-
queles doentes que dizem “o Senhor Doutor 
é que sabe”, obteremos melhores índices de 
colaboração se os conseguirmos levar a par-
ticipar decisivamente nas decisões, com me-
lhores resultados22.
Muitos doentes queixam-se da atitude pater-
nalista dos médicos, que os infantilizam, que 
pode começar por um tratar por “tu” indiví-
duos que poderiam ser seus pais ou avós. 
Mesmo que manifestem uma aparente sub-
serviência, irão corresponder pior do que se 
sentissem responsabilizados pelo cumpri-
mento do plano terapêutico.
O doente asmático só se sentirá motivado se 
tiver atingido a empatia com o profissional 
de saúde, que sente ser retribuída, quando 
puder partilhar com ele os êxitos e fracassos 
de uma caminhada para a qual quer ter o 
clínico como companheiro. Espera deste o 
exercício da autoridade, baseada numa pre-
paração específica e na experiência, mas tam-
bém que ele tenha em conta as suas próprias 
dificuldades e contingências.
É por isso que aceita mal que lhe digam que 
está a ser tratado segundo normas, nacionais 
ou internacionais – julga-se, e muito bem, 
um caso único e exige não o pronto-a-vestir 
mas um fato à medida na prescrição. O mé-
dico deverá ter o cuidado de salientar, mesmo 
que a solução seja idêntica à de muitos outros 
asmáticos, que aquela é uma, entre outras 
soluções, a indicada para aquele caso.
É também por exigir ser o centro de atenção que 
o doente não tolera que, durante a consulta, o 
seu médico não tire os olhos do computador. 
Quer ser olhado de frente, à procura de sinais 
de cumplicidade que receiam que não venham 
a surgir quando o clínico, antes de ouvir tudo o 
que o doente tem a dizer, se vai apressando a 
passar a receita, como que a dizer que a consul-
ta está a chegar ao fim. Queixas destes e de ou-
tros “tiques” da classe médica, adquiridos com 
a prática rotineira, vai o doente tendo a coragem 
de denunciar. Mais um ponto de reflexão.
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Terminamos sublinhando, uma vez mais, que 
o cimento que vem faltando para consolidar 
os enormes esforços na educação de asmáticos 
e de médicos de cuidados primários poderá 
residir naquele momento, tão sensível, do 
encontro do doente com o seu clínico na con-
sulta. Ambos devem partir para este espaço 
fulcral com uma predisposição que tem de 
ser muito diferente do consagrado binómio 
autoridade versus obediência, que terá de ser 
substituída pelo da cumplicidade entre quem 
tem a autoridade científica e quem é o verda-
deiro sofredor, que está envolvido numa teia 
de que, por vezes, nem se apercebe.
Cabe ao médico dar os primeiros passos de 
aproximação e estes terão de ser os de tentar 
compreender as particularidades de cada 
doen te, as suas expectativas e as condicionan-
tes que o tornam mais frágil na aplicação 
quotidiana das recomendações recebidas. A 
maioria dos asmáticos facilmente estará, en-
tão, sensibilizado para uma partilha que aca-
ba em decisões negociadas. Mas mesmo que 
o médico não consiga fazer aceitar, à partida, 
todas as exigências que achava essenciais, 
com a sucessão de consultas e a continuação 
do diálogo por certo que vai conseguir o con-
trolo do asmático, na medida do possível.
Assim, as estruturas dos serviços, em parti-
cular as ligadas aos cuidados primários, cor-
respondam a estas expectativas! É aqui que 
residem as nossas principais dúvidas!
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Indicações actuais da cirurgia das bronquiectasias
As bronquiectasias, que são uma das patologias 
pulmonares supurativas de efeitos tão devasta-
dores no passado, estão hoje em dia em franco 
declínio nos países desenvolvidos, em virtude 
da melhoria dos cuidados de saúde, nomeada-
mente da vacinação e da antibioterapia. 
Constituem ainda um importante problema 
em países em via de desenvolvimento, pela 
prevalência de tuberculose, pneumonias e 
infecções virais1,2.
As bronquiectasias são pela primeira vez des-
critas por Laennec em 18193, como altera-
ções patológicas de brônquios anormalmen-
te dilatados, acompanhados de infecções 
crónicas necrotizantes,
Desde Reid, as dilatações permanentes dos 
brônquios e dos bronquíolos são morfologi-
camente classificadas em cilíndricas, saculares 
e varicosas. Na sua génese existem múltiplos 
processos predisponentes – imunológicos, 
congénitos ou adquiridos – que favorecem a 
instalação da infecção4.
Segundo Cole, a doença dos brônquios envol-
ve um ciclo vicioso de infecção e inflamação 
transmural, com libertação de mediadores5. 
Este processo inflamatório local conduz por 
lesão endobrônquica à destruição das estruturas 
musculares, elásticas e cartilagíneas dos brôn-
quios, condicionando dilatações irreversíveis4. 
Genética Factores imunológicos Fact. não imunológicos 
Difusa
• Def. Igs. primária
• Fact. complement
• D. granulomatosa 
crónica
• Traqueobroncomegalia
•  Ausência cartilagem
•  Fibrose quística
•  D. cílios imóveis
Adquirida
Difusa






• Aspiração corpo estranho 




Estas alterações brônquicas permanentes podem 
ser clinicamente silenciosas ou gerarem quadros 
infecciosos, esporádicos ou recorrentes, de longa 
duração, que pela sua repetição moldam mor-
fologicamente os brônquios atingidos, consti-





1 Centro Hospitalar Lisboa Ocidental.
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Estas são, num terço dos casos, de localização 
bilateral, sendo o pulmão esquerdo o mais 
frequentemente atingido2, especialmente o 
lobo inferior e a língula, mas também no 
pulmão direito, o lobo médio e inferior.
A apresentação clínica das bronquiectasias pode 
ser variável, por vezes de difícil diagnóstico, 
variando num amplo espectro clínico da au-
sência de broncorreia (secas) à intensa produ-
ção matinal (húmidas). Habitualmente, a sin-
tomatologia primária é a tosse crónica e a 
expectoração purulenta, tendo como sintoma-
tologia crónica a infecção pulmonar de repeti-
ção. Por vezes na evolução da doença surgem 
complicações, como a hemoptise – pequena, 
de repetição ou até maciça – superior a 300 ml 
de sangue. Outras complicações são o abcesso 
pulmonar, cerebral e amiloidose. A persistência 
deste quadro infeccioso crónico pode conduzir 
a insuficiência respiratória, com cor pulmonale, 
contribuindo este para 37% das mortes9.
• Sintomatologia Primária: → tosse  crónica
→ expectoração purulenta
Crónica: → infecção pulmonar de repetição




→ Insufi ciência respiratória – cor pulmonale*
* Contribui para 37% das mortes 
No estudo de doentes com bronquiectasias deve 
ser efectuado TAC torácico de alta resolução 
– fundamental para a perfeita localização das 
áreas doentes. Possui elevada sensibilidade – 87 
a 97% – e uma especificidade de 93 a 97%.15
A TAC veio substituir com vantagem a bron-
cografia utilizada durante muitos anos (Figs.). 
Está actualmente em desuso, pois era um 
exame invasivo, com potenciais complica-
ções e dificuldades técnicas.
Na caracterização da doença é essencial a re-
alização de broncofibroscopia para excluir 
causas extrínsecas de obstrução central ou 
estenose brônquica, como tumor, corpo es-
tranho ou outras causas.
A limpeza da árvore brônquica e a colheita 
de secreções para identificação de microor-
ganismos responsáveis pela génese das bron-
quiectasias (tuberculose, aspergilose, Staph 
aureus) é da maior importância, pois condi-
ciona a terapêutica a instituir.
Tratamento médico
O tratamento médico é primordial num doen-
te sintomático e tem como objectivos a redução 
da obstrução das vias aéreas e a eliminação das 
bactérias do tracto respiratório inferior. 
O tratamento é constituído tradicionalmen-
te por fisioterapia respiratória intensa, com 
drenagem postural e massagem vibratória, 
antibioterapia apropriada, agentes mucolíti-
cos e broncodilatadores. Também os corticói-
des inalados e a vacinação constituem ele-
mentos importantes no tratamento médico.
 A progressão da doença, causando limitação 
das actividades profissionais, escolares e so-
ciais, bem como a persistência dos sintomas, 
agravados por pneumonias de repetição, com 
hospitalizações frequentes, condicionam por 
vezes atrasos no desenvolvimento físico e es-
tados de depressão. Muitas vezes estes doen-
tes são mantidos persistentemente em tera-
pêuticas conservadoras por longos anos, 
esquecendo os seus médicos as palavras sen-
satas de Thomas Shields – “Many current 
authors do not mention ressection as a con-
sideration and thereby are owing patients 
who could be rendered well,  to progress to 
a serious disability and major complications. 
This is an unfortunate attitude”.
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Se analisarmos a relação dos doentes com bron-
quiectasias seguidos em consultas médicas e os 
que são propostos para cirurgia, verificamos 
que só uma percentagem reduzida é candidata 
a cirurgia de ressecção. Esta varia de 34% , na 
série de Overholt7, a 3,4% na de Fujimoto8, 
apesar de a mortalidade em tratamento médico 
atingir valores de 19 a 31%.9,10
Tratamento cirúrgico
Então que lugar para a cirurgia? 
No longo historial da indicação cirúrgica das 
bronquiectasias, que se inicia com as heróicas 
atitudes de cirurgiões que ainda não dispunham 
de ventilação positiva, para as primeira ressec-
ções curativas (Churchill ED, 193911, Oschner 
A, 194912, Kergin EG, 195013, evoluímos para 
um tratamento mais paliativo, reservado a do-
entes resistentes a terapêutica médica, ou para 




 • corpo estranho
 • limpeza de árvore brônquica
 • estudo bacteriológico
 • grau de infl amação
• PFR / cintigrafi a pulmonar
• Angiografi a pulmonar?
• Antibioterapia adequada (15 dias)
• Fisioterapia respiratória – doente sem secreções
A broncofibroscopia pré-operatória serve 
para toilette brônquica, nova colheita de gér-
mens para bacteriologia e apreciação do grau 
de inflamação da mucosa brônquica, pois se 
muito intenso poderá condicionar um adia-
mento da cirurgia, pelo risco de deiscência 
do coto brônquico pós-ressecção.
As provas de função respiratória, assim como 
a cintigrafia respiração/perfusão, são efectu-
adas para avaliar a função respiratória pul-
monar, pós-ressecção, e também para avaliar 
se a reserva cardiorrespiratória é adequada.
A angiografia pulmonar é aconselhada por 
Ashour2 para determinar as alterações hemo-
dinâmicas em doentes com bronquiectasias 
que vão ser submetidos a cirurgia.
Ainda como preparação para o acto operató-
rio, todos os doentes deverão ser submetidos 
a fisioterapia respiratória intensa nas duas 
semanas que antecedem a cirurgia, no intui-
to de se conseguir uma árvore brônquica o 
mais limpa possível, concomitantemente 
com antibioterapia apropriada.
Os objectivos do tratamento cirúrgico são:
1. Melhorar a qualidade de vida dos doentes 
onde falhou a terapêutica médica;
2. Tratar as complicações (empiema, hemoptises 
graves ou de repetição, abcesso pulmonar).
O tratamento cirúrgico é na realidade a úni-
ca terapêutica curativa.
Exemplos –
Como obter bons resultados no tratamento 
cirúrgico? 
– Perfeita delimitação anatómica das malfor-
mações bronquiectásicas; 
– Selecção adequada de doentes (3,4 a 18,3%);
– Ressecção pulmonar precoce enquanto a 
doença ainda está localizada;
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– Ressecção completa e anatómica;
– Preservação da função pulmonar restante 
– limitação cardiorrespiratória14.
Deve ser recordado que o conceito de bronquiec-
tasias localizadas pode incluir doença bilateral, 
mas sempre em territórios anatómicos bem de-
finidos (segmentos basais, lobo médio/língula) 
que alternam com tecido pulmonar normal.
O conceito de cirurgia curativa: 
• Não se aplica a doentes com anomalias 
imunológicas ou genéticas;
• Ressecções incompletas conduzem habitual-
mente a recidiva dos sintomas e progressão 
para insuficiência respiratória crónica. 
Qual o papel da cirurgia neste tipo de 
doentes?
– Life saving nas hemoptises maciças e com-
plicações relacionadas com infecção;
– Transplante pulmonar bilateral quando 
existe deficiente resposta ao tratamento 
médico, colonização por Staphylococcus au-
reus ou Pseudomonas aeruginosa, esperança 
de vida inferior a dois anos, FEV1 inferior 
a 30%, hipercapnia, dependência de anti-
bioterapia e perda de peso16.
A ressecção cirúrgica mais anatómica é a seg-
mentectomia. Contudo, na maior parte dos 
doentes ela não pode ser efectuada, pois a 
doença é mais extensa.
Tipos de ressecção cirúrgica
• Segmentectomias anatómicas (5-16%)
• Lingulectomia / lobectomia média (45-79%)
• Ressecção dos segmentos inferiores (39-64%)
• Ressecções segmentares múltiplas (6-13%)
• Toracotomias bilaterais sequenciais
• Pneumectomias (5-15%)
Este quadro dá uma ideia dos diferentes tipos 
de ressecção mais efectuados na maior parte 
das séries publicadas. Observamos que as 
mais frequentes são a lingulectomia e a lo-
bectomia média (45 a 79%) e a remoção dos 
segmentos inferiores basais, podendo ou não 
poupar o segmento 6. Em contraste, a pneu-
mectomia contribui apenas com 5 a 15% das 
ressecções cirúrgicas.
Recorde-se que alguns autores estão de acor-
do em que a realização de pneumectomias em 
doentes com processos supurativos crónicos 
envolve grandes problemas técnicos e é acom-
panhada de elevada mortalidade. Contudo, 
estas considerações, se inerentes a doentes 
com aspergiloma pulmonar e a sequelas de 
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tuberculose, não se aplicam com igual rele-
vância aos doentes com bronqiectasias em 
que a mortalidade é sobreponível às pneu-
mectomias em processos neoplásicos.17
Analisaremos agora o risco operatório 
tendo como base os resultados de vários 
autores.
Risco Operatório
Autor Doentes (n) Mortalidade (%) Morbilidade (%)
Overholt
1937-77 216 3 35
Agastian
1976-93 134 2.2 25
Ashour
1987-97 85 0 16.5
Antunes M
1988-99 119 0 15
Fugimoto
1990-97 90 0 19.6
Weder
1992-2001 50 0 16.3
É nítida uma redução da mortalidade opera-
tória nas séries mais recentes, mantendo uma 
morbilidade entre 15 e 25%. O estudo da 
morbilidade revela que ela é nos items con-
siderados – hemorragia, fuga gasosa e persis-
tência de espaço residual – proporcional ao 
número de segmentos ressecados16.
Complicações relacionadas com a magnitude da ressecção
Segmentos (n)
 2 4-5 6-7
Doentes (n) 23 32 31
Hemorragia 13 25 29
Fuga gasosa 8,6 18,7 25,8
Espaço residual 13 28,1 35,5
Os resultados clínicos a longo prazo estão 
relacionados com a atitude cirúrgica, sendo 
a cura uma melhoria clínica relacionados 
com o tipo de ressecção – completa ou in-
completa.
São comparadas duas séries recentes – M 
Antunes18  e de H Kutlay19, sendo facilmen-
te perceptíveis as taxas de cura nas ressecções 
completas (74 a 84,7%) quando comparadas 
com as ressecções incompletas (de 9 % a do-
entes que não tiveram qualquer melhoria 
com a cirurgia efectuada). 
Apesar de tudo, no período de tempo anali-
sado – mais ou menos 4,5 anos –, as ressec-
ções incompletas ainda proporcionaram uma 
melhoria apreciável nos doentes operados 
(64 a 76,5%), pelo que a escolha da opção 
cirúrgica é fundamental.
Após a ressecção cirúrgica, e apesar da cura 
ou melhoria clínica, se pensarmos que existe 
uma percentagem de recidiva de bronquiec-
tasias no pulmão restante (4,4% em algumas 
séries8) poderemos perguntar que factores 
poderão influenciar o futuro destes operados 
e os indicadores de bom prognóstico.
Em 1997, Fujimoto8 fez uma análise global 
dos resultados cirúrgicos obtidos pelos diver-
sos autores nos últimos 30 anos, e o estudo 
logístico das diferentes multivariáveis  asso-
ciadas a bom prognóstico foram:
– exerése de bronquiectasias cilíndricas;
– ausência de sinusite;
– ressecção completa.
Estas considerações, que são ratificadas pela 
European Respiratory Society na sua monogra-
fia de Setembro de 200416, leva-nos a con-
cluir que a actuação cirúrgica nestes proces-
sos supurativos deveria electivamente exercer 
sobre os doentes com bronquiectasias cilín-
dricas, pois teria melhor garantia de cura.
Porém, em 1996 M Ashour publica um ar-
tigo no J Cardiovascular Surgery20 sobre as 
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alterações hemodinâmicas em bronquiecta-
sias criando uma base para uma nova sub-
classificação da doença e que tem implica-
ções na decisão cirúrgica. Um novo artigo, 
em 1999, intitulado “Current surgical the-
rapy for bronchiectasias”2, onde define uma 
estratégia para actuação cirúrgica baseada 
em conceitos morfológico-angiográficos, 
define que:
– O padrão da circulação pulmonar em doen-
tes com bronquiectasias não é uniforme;
– Existem alterações específicas para cada 
tipo de bronquiectasia.
E que existe uma relação morfológica com o 
estudo angiográfico, pois as bronquiectasias 
cilíndricas são vascularizadas e as quísticas não 
são irrigadas. Além disso, existe uma correlação 
com a gravidade da doença, pois que a ausência 
de fluxo da artéria pulmonar indica doença 
terminal (end stage disease) e que, por outro 
lado, a artéria pulmonar com fluxo intacto sig-
nifica processo inflamatório menos intenso.
Se analisarmos o pulmão das bronquiectasias 
não vascularizadas este revela:
– alterações bronquiectásicas tipo quístico;
– ausência de fluxo na artéria pulmonar;
– enchimento retrógrado da artéria pulmo-
nar via circulação sistémica;
– aumento de resistência capilar pulmonar; 
– shunt via artéria pulmonar para o hilo (flu-
xo invertido da artéria pulmonar).
Daí inferir que os pulmões que têm bron-
quiectasias não vascularizadas são incapazes 
de possuir funções respiratórias no que res-
peita a trocas gasosas.2
Estes estudos confirmam a afirmação de 
Fishman21 em 1961 de que “o shunt bron-
copulmonar se assemelha à persistência do 
canal arterial com fluxo invertido na arté-
ria pulmonar e pode, por esta razão, con-
duzir a sobrecarga ventricular direita e 
dispneia”.
Bem pelo contrário, o pulmão das bron-
quiectasias vascularizadas revela:
– alterações bronquiectasicas tipo cilíndrico;
– fluxo mantido na artéria pulmonar;
– leito capilar pulmonar ainda intacto;
– shunt da circulação brônquica para as arté-
rias pulmonares periféricas (via canais anas-
 te móticos) para as veias pulmonares.
Daí inferir que estes pulmões mantêm a fun-
ção respiratória no que respeita a trocas ga-
sosas e aconselhar que sejam preservados.
À luz destes novos conceitos, ainda não to-
talmente aceites pela comunidade médica, 
podemos ter uma base morfológico-angio-
gráfica para a nossa decisão em face de um 
doente com bronquiectasias bilaterais. 
Qual a maior ressecção sequencial possível? 
Classicamente, se não existirem outras con-
tra-indicações, deverão ser removidos o lobo 
médio e o lobo inferior direito e posterior-
mente a língula e o lobo inferior esquerdo.
E em que pulmão intervir primeiro? 
É aceite que se deve intervir primeiramente 
no pulmão onde a doença é mais grave.
E como definir o critério da gravidade?
Apoiados nos estudos morfológico-funcio-
nais de Ashour, deverão ser inicialmente res-
secados os segmentos do pulmão que tenham 
bronquiectasias quísticas (não vascularizadas) 
porque:
– se remove a maior fonte de sépsis;
– se corrige o shunt broncopulmonar.
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Conclusões
– A cirurgia constitui a única opção curativa;
– A actuação cirúrgica deve ser precoce – ida-
des mais jovens/ doença mais localizada – e 
não constituir a última etapa no tratamen-
to da doença;
– A ressecção pulmonar deve ser sempre 
completa, efectuada em bronquiectasias 
localizadas, em segmentos anatómicos bem 
definidos;
– Apesar de a experiência cirúrgica adquirida 
no tratamento desta patologia indiciar me-
lhores resultados em bronquiectasias cilín-
dricas, estudos recentes sugerem que a 
exérese deverá focar-se electivamente sobre 
as bronquiectasias quísticas, poupando as 
cilíndricas (vascularizadas) porque o pul-
mão mantém ainda função respiratória.
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